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Revalideren: over balans leren, balanceren en balans creëren
Rede uitgesproken bij de aanvaarding van het ambt van hoogleraar Revalidatiegeneeskunde
aan het UMC St Radboud op vrijdag 2 december 2005 door
door dr. A.C.H. Geurts
Life’s aim is an act, not a thought.’ Sir Charles Scott Sherrington
Voor mijn vader
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Mijnheer de rector magnificus, dames en heren,
Stelt u zich eens voor. U loopt op vrijdagnamiddag in de eerste week van december door
het centrum van de oudste stad van Nederland op zoek naar Sinterklaascadeautjes.
Zoals zo vaak bent u te laat begonnen met inkopen en dringt de tijd. Het is koud, maar
gelukkig droog weer. U loopt moeizaam, want uw linker been is een prothese. Op de
weegschaal is het lichter dan uw eigen vlees en bloed, maar in werkelijkheid voelt het
zwaarder. U doet al lange tijd verwoede pogingen om meer controle te krijgen over het
zwaaien, plaatsen en steun nemen op de prothese, maar de sensatie is blijvend anders
dan in uw rechter been. 
Het is nu bijna een jaar geleden dat u op de fiets werd aangereden door een auto
die vervolgens dwars over uw linker onderbeen reed. De chirurg heeft gedaan wat ze
kon, maar het uiteindelijke resultaat was toch een amputatie, dwars door de knie. De
pijn, de woede, het verdriet, u heeft deze grotendeels achter u gelaten, evenals de frus-
traties tijdens het maandenlang oefenen, eerst zonder en later met een prothese. Na
enige tijd had de instrumentmaker een high tech exemplaar voor u gemaakt, was de
fysiotherapeut tevreden over uw looppatroon, en de revalidatiearts over uw lichamelijke
en geestelijke conditie. Maar sinds die tijd bent u blijven knokken voor méér sturing,
méér controle, méér vertrouwen. Méér dan eigenlijk mogelijk is. 
Het wordt langzaam donker. U merkt dat eerder dan gezonde mensen, omdat u
sterk vertrouwt op uw gezichtsvermogen. U wilt kunnen zien waar uw prothesevoet de
grond raakt. Maar bovenal hebt u visuele informatie nodig voor uw balans. Er is niets
mis met uw evenwichtsorgaan, maar het is niet voldoende voor het gevoel stevig te
staan en te lopen. Als het donker wordt, wordt u onzeker omdat de grond als het ware
onder uw linker voet lijkt te verdwijnen. U zou uw loopsnelheid willen verhogen om op
tijd thuis te zijn, maar dat is moeilijk met een been dat een eigen wil lijkt te hebben.
Bovendien bent u bang om te vallen. Uw hele brein staat op scherp om overeind te blij-
ven. Hoezo kun je gewoon lopen met een beenprothese? Het is dodelijk vermoeiend! 
Op het moment dat deze gedachten door uw hoofd spelen schiet een oud school-
maatje u aan, dat al kletsend met u oploopt. U zou willen zeggen: ‘Laat me maar even!
Zie je dan niet dat ik al mijn aandacht nodig heb om niet te vallen; dat ik hoofdpijn
heb van het concentreren op het onregelmatige trottoir, de drukte op straat, de kortste
route, mijn cadeaulijstje’. Maar dat doet u niet, want u weet…er is nauwelijks iets te
zien, hooguit een lichte asymmetrie voor het geoefende oog. U heet hersteld te zijn, u
kunt weer lopen. Anderen zijn er trots op.
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cale (of centrale) representatie heeft zich uitgebreid ten gunste van die lichaamsdelen
waarmee de hersenen nog sensorische en motorische verbindingen hebben (figuur 1).
Gezonde hersenen lijken zich dus haast moeiteloos aan te passen aan de veranderde
informatiestromen vanuit het lichaam.
Toch is dit niet de hele waarheid. Deze centrale plasticiteit kent ook een keerzijde. Als
onze hersenen geen gebruik meer kunnen maken van vroeg verworven bewegingsstrate-
gieën, dan neemt de complexiteit van het gewone bewegen zodanig toe dat dit ten koste
gaat van de centrale informatieverwerkingscapaciteit. Ons brein wordt als het ware
zwaarder belast en kan daarom minder flexibiliteit opbrengen. Na een beenamputatie
zal het brein afhankelijker worden van visuele informatie om toch te kunnen staan en
lopen. Dit was duidelijk het geval bij de patiënt die ik zojuist beschreef. Deze versterkte
visuele afhankelijkheid is een direct gevolg van het ontbreken van sensorische infor-
matie uit het geamputeerde lichaamsdeel. Het is vooral ons perifeer gezichtsvermogen,
de brede uiterwaarden van ons gezichtsveld, dat ons informatie verschaft over de dyna-
miek van onze omgeving én over hoe wij hierin staan en bewegen. We zijn ons vaak nau-
welijks bewust van deze visuele kwaliteit, behalve als ze er niet meer is en we ons bewe-
gingsblind voelen, een stoornis die wordt aangeduid met de term ‘kokerzien’. 
Ook zullen na een beenamputatie staande en lopende activiteiten die eerst min of
meer als vanzelf verliepen, extra aandacht kosten. Een prothese, hoe geavanceerd ook,
is immers geen écht been en bovendien is de dynamiek ervan nog onbekend. Het brein
zal zich de veranderde mechanische bewegingsvoorwaarden eerst eigen moeten maken.
Zolang dit leerproces nog niet is voltooid, vereisen heel gewone activiteiten méér dan
gemiddelde concentratie. 
Beide fenomenen, de versterkte afhankelijkheid van visuele informatie én van ge-
richte aandacht, zijn zeker niet specifiek voor de situatie na een beenamputatie. Het zijn
tamelijk aspecifieke aanpassingsmechanismen die bij veel aandoeningen een rol spelen.
Het gevolg ervan is dat het brein gevoeliger wordt voor situaties waarin de aandacht
over méér dan één taak moet worden verdeeld of waarin sprake is van verminderde visu-
ele referentie. Dit is des te sterker het geval naarmate de motorische taak complexer is.
Denkt u daarbij even terug aan de beschreven casus: lopen met een beenprothese, op een
onregelmatige stoep, in een drukke omgeving, terwijl je aangesproken wordt en haast
moet maken om voor sluitingstijd te slagen.
cognit ie  
Ik wil deze complexe interactie tussen sensoriek, motoriek en centrale informatiever-
werking (cognitie) graag toelichten aan de hand van eigen wetenschappelijk onderzoek.
We zijn ooit, eind jaren tachtig, in de St Maartenskliniek begonnen met het bestuderen
van de evenwichtsregulatie bij patiënten die kort daarvoor een beenamputatie hadden
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het  adap t iev e  br e in
Dames en heren, deze casus is illustratief voor de problemen waarvoor veel van onze
patiënten zich gesteld zien. Mensen die gedurende hun leven –al dan niet plotseling–
worden geconfronteerd met blijvende en ernstige aandoeningen van het bewegingsap-
paraat. Of het nu gaat om zenuwletsel, spierzwakte, gewrichtsproblemen of een ampu-
tatie; of het nu komt door een ziekte of een ongeval…er zijn andere bewegingsstrategieën
nodig om te komen tot dezelfde vaardigheden. Dit vergt een aangepast gebruik van nog
inzetbare zenuwen, spieren en gewrichten. Daartoe moet ons brein zich aanpassen aan
de permanent gewijzigde staat van het lichaam. En dat doet het gelukkig ook. Het brein
is daar zelfs best goed in, weten we sinds de eerste experimenten op dit gebied, begin
jaren tachtig, van onder anderen Michael Merzenich en Jon Kaas. Zo reorganiseren de
hersenen zich als vanzelf zodra zintuiglijke (sensorische) informatiestromen vanuit het
lichaam veranderen, zoals na een zenuwletsel in arm of been. Ook zijn ze in staat om
nog intacte spieren en gewrichten op aangepaste wijze motorisch aan te sturen, bijvoor-
beeld na een amputatie. Ik zal dit laatste toelichten aan de hand van experimentele
resultaten van de groep van Leonardo Cohen en Mark Hallett in de Verenigde Staten.
Als bij mensen met een armamputatie de hersenschors uitwendig wordt geprikkeld met
behulp van een sterke magneet (transcraniële magneetstimulatie of tms), dan blijkt dat
de intacte spieren boven het niveau van de amputatie relatief gemakkelijk gestimuleerd
kunnen worden en over een groter gebied dan normaal gesproken het geval is. De corti-
Figuur 1
Aan de zijde van armamputatie (rechts) is de schouderspier gemakkelijker en over een groter deel van de 
hersenschors te activeren middels transcraniële magneetstimulatie (TMS) dan aan de gezonde zijde (links).
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staan. Zij blijken zich in de loop der jaren zodanig aan te passen aan hun stoornissen
dat geen overmatige aanspraak meer wordt gedaan op de aandachtscapaciteit, ondanks
de evenwichtsproblemen. De versterkte afhankelijkheid van visuele informatie blijft wél
bestaan, omdat het gevoel in de benen verminderd is. 
De toegenomen aandachtsbelasting bij onervaren beenprothesegebruikers wijst
dus op een brein dat nog niet is aangepast aan het veranderde lichaam. Gedurende de
revalidatie neemt de aandachtsbelasting af en zal de flexibiliteit van het bewegen toe-
nemen. Dit gebeurt echter zelden tot het oude niveau; het niveau van de vanzelfspre-
kendheid. Zo heeft Cheriel Hofstad in haar promotieonderzoek recent gevonden dat zelfs
ervaren beenprothesegebruikers fouten maken als ze tijdens het lopen plotseling ver-
schijnende obstakels moeten vermijden, vooral onder tijdsdruk (figuur 3), terwijl gezon-
de proefpersonen hiermee geen moeite hebben. Dit onderzoek toont aan dat het niveau
van vaardigheid altijd afhankelijk blijft van de complexiteit van de taak. Precies dit besef
is cruciaal in de revalidatie. Het gaat erom dat onze patiënten zodanig vaardig worden
dat relevante activiteiten geen overmatig beroep meer doen op de informatieverwer-
kingscapaciteit van het brein. Als dit wel het geval is, dan moet het activiteitenpatroon
worden aangepast. Enigszins cryptisch verwoord dienen patiënten zoveel balans te leren
dat zij niet meer balanceren; en als zij blijven balanceren, dienen zij balans te creëren. Dit is
voor mij de essentie van de revalidatiegeneeskunde. Ik zal dit nader uitleggen.
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ondergaan. De patiënt met een beenamputatie stond daarbij model voor de situatie van
een acute motorische en sensorische beschadiging van het bewegingsapparaat. Het bleek
dat wanneer patiënten voor het eerst met een beenprothese moesten staan, zij moeite
hadden om tegelijkertijd een tweede aandachtvragende taak, zoals een rekentaak, te
verrichten. Zij hadden last van zogenoemde dubbeltaak-interferentie. Deze dubbeltaak-
interferentie nam echter tijdens de revalidatie geleidelijk af tot normale waarden. Min
of meer hetzelfde gebeurde met het visueel-deprivatie effect. Waar in het begin van de
revalidatie het sluiten van de ogen nog leidde tot ernstige destabilisering, bleek dit na
enkele weken veel minder het geval te zijn. Verrassenderwijs was het balansherstel voor-
al zichtbaar tijdens deze complexe condities en minder tijdens het stilstaan met ogen
open (figuur 2). Deze bevindingen lieten zien dat een motorisch leerproces in belang-
rijke mate kan worden bepaald door sensorische en cognitieve aanpassingsprocessen.
Figuur 2
In deze periode onderzochten we ook patiënten met een erfelijke zenuwaandoening in
de benen, de zogenoemde hereditaire motorische en sensorische neuropathie (hmsn).
Deze groep stond model voor een langzaam progressieve motorische en sensorische
aandoening van het bewegingsvermogen. Het bleek toen, en nu opnieuw in een promo-
tiestudie van Marleen van de Linden, dat hmsn patiënten weliswaar een versterkte
visuele afhankelijkheid vertonen, maar géén dubbeltaak-interferentie tijdens rustig stil-
Het herstel van posturale stabiliteit is vooral zichtbaar in de condities ‘dubbeltaak’ en ‘ogen dicht’.
Een patiënt met een onderbeenprothese links stapt met zijn gezonde been over (foto links) en op (foto rechts)
een gevallen obstakel (plankje)
Figuur 3
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moet komen. Een brein dat zich geleidelijk aanpast aan de veranderde mechanische
verhoudingen, opnieuw leert voelen, sturen en uiteindelijk…vertrouwen. 
en balans  cr eër en 
Hoe goed een revalidatieproces ook verloopt, vaak wordt het na enige tijd duidelijk dat
de ‘sky’ niet de ‘limit’ is, maar dat er grenzen zijn aan het te bereiken vaardigheidsniveau.
De patiënt moet inzicht verwerven, leren accepteren en omgaan met beperkingen
(‘coping’), met als uiteindelijk doel een balans te creëren tussen vaardigheden en activi-
teiten. Het gaat ook hierbij om een leerproces, maar nu van cognitieve, emotionele, en
gedragsmatige aard. Waar ‘balans leren’ staat voor herstel van vaardigheid en uiteinde-
lijk bepaalt wat iemand kan (capaciteiten) staat ‘balans creëren’ voor aanpassing van het
activiteitenpatroon aan de beperkingen en is daarmee bepalend voor wat iemand doet
(gedrag). In fysiologische termen zou men kunnen zeggen dat het gaat om een balans
tussen bewegingssturing en bewegingsdoel. Hierbij kunnen, behalve gedragsadviezen,
niet-lichaamsgebonden hulpmiddelen worden ingezet, zoals een rolstoel of een com-
municatiemiddel, of kan gebruik worden gemaakt van omgevingsaanpassingen (figuur
4). Er is, overigens, vaak weer training nodig om met dergelijke aanpassingen en hulp-
middelen optimaal om te gaan. 
Het zal u niet verbazen dat vaardigheidsherstel en aanpassing van activiteitenpa-
troon nogal wat vergen van de patiënt én van de behandelaars. Het is dikwijls laveren
tussen hoop en vrees, optimisme en realiteitszin, met als uiteindelijk doel: het hervinden
van een nieuw persoonlijk evenwicht voor de patiënt. Als het noodzakelijke proces van
inzicht verwerven, accepteren en leren omgaan met beperkingen stagneert, is gerichte
psychologische diagnostiek en begeleiding nodig, waarbij complicerende factoren zoals
een depressie, persoonlijkheidsproblematiek of sociale verwikkelingen tijdig moeten
worden opgespoord en behandeld. 
Daar waar het werken aan vaardigheidsherstel de laatste jaren steeds meer geba-
seerd is op wetenschappelijk onderzoek, blijft het realiseren van een goede balans tussen
vaardigheden en activiteiten een zaak van professionele ervaring en zorg. Het uiteinde-
lijke doel van al deze inspanningen is het scheppen van optimale voorwaarden voor
maatschappelijke participatie en kwaliteit van leven. Daadwerkelijke participatie is ech-
ter van zoveel factoren afhankelijk die niet direct beïnvloedbaar zijn, dat het onverstan-
dig zou zijn het als belangrijkste uitkomst voor revalidatie te beschouwen. De primaire
focus van het revalidatiegeneeskundig handelen is mijns inziens het optimaliseren van
individuele vaardigheden en activiteiten, een terrein dat vorig jaar door mijn collega
prof Nollet in zijn rede werd aangeduid met de term ‘perfomics’, als parafrasering van
de begrippen ‘genomics’ en ‘proteomics’. Het vak dat gaat over ‘performance’, over hoe
mensen met blijvende gevolgen van ziekten effectiever kunnen presteren. Deze bena-
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balans  ler en
Door allerlei ziekten kunnen de functies van onze zenuwen, spieren, pezen, botten en
gewrichten zijn aangedaan, waardoor vaardigheden verloren gaan. Zoals gezegd, is ons
brein er van nature op gericht om deze vaardigheden zo goed mogelijk in stand te hou-
den door alternatieve bewegingsstrategieën te ontwikkelen. In de revalidatie grijpen we
dit gegeven aan door mensen te laten oefenen op een manier, of met een intensiteit,
waartoe zij zelf niet in staat zijn. Zo worden tegenwoordig patiënten met een ernstig
verlies van balans- en loopvaardigheid getraind op een loopband met behulp van gedeel-
telijke gewichtsondersteuning. Deze methode is in Nijmegen ontwikkeld en getoetst,
onder leiding van mijn collega prof. Duysens, voor patiënten met een hersen- of ruggen-
mergbeschadiging, mede op basis van zijn fundamentele vooronderzoek. In onder
andere de Verenigde Staten, Canada, Duitsland en Zwitserland wordt deze training ge-
combineerd met een feedback gevoelige loopautomaat, waardoor de beenbewegingen
individueel worden geleid en een hogere trainingsintensiteit kan worden bereikt. Zodra
mensen zelfstandig lopen, kunnen lichaamsgebonden technische middelen worden toe-
gepast om de loopvaardigheid te ondersteunen zoals beugels (orthesen), prothesen of
functionele elektrostimulatie (fes). Op dit gebied zijn in de nabije toekomst nog belang-
rijke technologische doorbraken te verwachten. Hiermee wordt het wellicht ook moge-
lijk om het herstel van oorspronkelijke zenuw- en spierfuncties te bevorderen. Functie-
gerichte training vertaalt zich echter zelden in vaardigheidswinst. Je leert alleen maar
lopen door te lopen en niet door beenspierkracht te trainen. Trainingseffecten zijn,
met een mooi woord, taakspecifiek. Dit is niet verwonderlijk vanuit het perspectief van
het adaptieve brein. Onze hersenen programmeren immers geen individuele spieren,
maar betekenisvolle vaardigheden. 
Voor het proces van vaardigheidsherstel wil ik vandaag de metafoor ‘balans leren’
gebruiken. Het vormt de kern van vrijwel ieder revalidatieproces. Zolang er sprake is van
onderliggend functieherstel, dan revalideren we eigenlijk ‘met de wind in de rug’. In deze
fase is revalideren altijd succesvol, maar wordt het resultaat niet zozeer bepaald door
training. De patiënt en het revalidatieteam worden pas écht op de proef gesteld als er
geen functieherstel (meer) mogelijk is. Als het brein nieuwe oplossingen moet bedenken
om tot zelfstandigheid te komen. De wind valt stil en toch moet je verder. Je moet roei-
en, soms zelfs tegen de wind, vooral als er complicaties optreden. Dit werken aan vaar-
digheidsherstel, zonder functieherstel, is een langdurig en confronterend proces en vergt
het uiterste van de patiënt. Een belangrijke rol van het revalidatieteam daarbij is het
helpen van de patiënt om de meest optimale bewegingsstrategieën te selecteren. Terug-
denkend aan de gepresenteerde casus verwijst ‘balans leren’ naar het proces van optimaal
om leren gaan met een beenprothese. Het is in dit geval volstrekt duidelijk dat de pro-
these geen functieherstel zal vertonen, en dat het vaardigheidsherstel vanuit het brein
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vereist voor de meest gangbare dagelijkse activiteiten. Op dit onderwerp hoopt Vivian
Weerdesteyn uit onze groep aanstaande dinsdag te promoveren. 
Een verhoogd valrisico vormt een bijzonder probleem bij patiënten met blijvend let-
sel van het bewegingsapparaat. De beenprothese-gebruiker die ik u presenteerde balan-
ceert in mijn ogen wanneer hij verkiest in alle haast, op een koude namiddag, lopend
door de drukke binnenstad van Nijmegen nog even snel wat cadeautjes te kopen. Hij had
beter naar een overdekt, goed verlicht en glad betegeld winkelcentrum kunnen gaan. Het
stadium van verwerking liet deze keuze nog niet toe met het risico op een gepikeerde
oude kennis, een valincident of erger. 
Figuur 5
v er schuiv end ev en wicht
Het zoeken naar evenwicht tussen vaardigheden en activiteiten is een heel bijzondere
opgave voor patiënten die lijden aan een progressieve ziekte, zoals een spierdystrofie. Zij
moeten immers steeds opnieuw balans creëren wanneer hun vaardigheidsniveau door
een kritische grens zakt. Op zijn best is er daardoor sprake van een ‘verschuivend even-
wicht’. Dit komt omdat zowel de patiënt als het revalidatieteam dreigen te worden ach-
terhaald door de tijd als het gaat om adequate aanpassing van activiteiten en omge-
ving. Het bureaucratische en gefragmenteerde systeem van indicering en verstrekking
van hulpmiddelen, woon-, werk- en vervoersvoorzieningen in Nederland helpt zeker
niet mee om bij patiënten met progressieve aandoeningen een menswaardig evenwicht
te bewaren. 
Van een verschuivend evenwicht is ook sprake bij kinderen met aangeboren of
vroegkinderlijk verworven aandoeningen, zoals een hersenbeschadiging (infantiele
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ming is niet alleen origineel maar ook functioneel, want met een nieuwe naam trek je
aandacht, en bovendien is het goed als moeilijke zaken met pakkende woorden kunnen
worden aangeduid. Bovenal dwingt de term ‘perfomics’ tot de gedachte: ‘Wat moeten we
met onze genen en eiwitten als ze niet leiden tot effectieve prestaties en, uiteindelijk, een
beetje plezier in het leven?’
Figuur 4
maar  niet  balancer en
Op dit punt in mijn betoog wil ik u nog even mee terug nemen naar de complexe inter-
actie tussen sensoriek, cognitie en motoriek als basis voor vaardigheidsherstel. Zoals
gezegd is ons streven dat patiënten zodanig vaardig worden dat relevante activiteiten
geen overmatig beroep meer doen op hun informatieverwerkingscapaciteit. Als een ac-
ceptabel niveau van cognitieve belasting niet wordt bereikt en iemand desondanks zijn
of haar activiteitenpatroon niet aanpast, dan zal er sprake zijn van ‘balanceren’, zoals
een koorddanser het touw bedwingt, of een turnster de evenwichtsbalk (figuur 5). Het
brein staat voortdurend op scherp en gebruikt al zijn reserves. Het presteren lukt welis-
waar, maar vergt veel energie: cognitief en uiteindelijk ook emotioneel en fysiek. Balan-
ceren zal daarom uiteindelijk leiden tot uitputting, fouten, en complicaties. Zo zal degene
die balanceert gemakkelijk ten val komen, met alle gevolgen van dien. 
Valincidenten zijn een relevant gezondheidsprobleem bij gezonde ouderen met een
verzwakte balans- en loopvaardigheid. De valincidentie in deze groep kan substantieel
worden verminderd door een speciale vorm van training, waarin zowel de sensorische,
cognitieve als motorische complexiteit van de balans- en loopoefeningen wordt geva-
rieerd. Op deze wijze wordt de individuele vaardigheid hersteld tot een niveau dat is
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hersenen. Hierna verbleef u drie maanden in een revalidatiecentrum om weer enigszins
zelfredzaam te worden. Nog enkele maanden van poliklinische revalidatie volgden, waarin
u weer zelfstandig leerde lopen en uw linker arm en hand enigszins leerde inzetten. Ook
de visuele waarneming werd getraind, met redelijk resultaat, maar bij ontslag kreeg u
toch het advies niet meer auto te rijden of te fietsen; een advies waarmee u nog steeds
grote moeite heeft. Het meeste verdriet hebt u echter van het feit dat u ‘anders’ bent ge-
worden, impulsiever reageert en sneller geëmotioneerd raakt dan vroeger. 
Omdat het geleidelijk donker wordt, moet u zich goed concentreren op het lopen.
De drukke omgeving en wat u nog te doen staat vergen echter ook het uiterste. Als een
oude schoolkameraad u aanspreekt, bent u hier niet op berekend en schiet u uit uw
slof. Uw schoolmaatje is onthutst over deze onverwachte uitbarsting. Omdat u het zelf
ook niet goed begrijpt, en het bovendien toch niet zou kunnen uitleggen, loopt u gauw
door, maar wel met een flinke kater. 
het  beschadigde  br e in
Deze tweede casus is deels vergelijkbaar met de vorige: ook nu is er sprake van een niet
te genezen halfzijdige aandoening, waarmee de patiënt alleen kan voortbewegen als hij
beschikt over voldoende visuele informatie en aandacht. Van het brein wordt dus ook
nú het uiterste gevergd. Hét grote verschil is dat de problematiek van de tweede patiënt
niet wordt veroorzaakt door een aandoening van het been zelf, maar door een hersen-
beschadiging in het gebied dat zorgt voor de aansturing van het been. Voor een bescha-
digd brein is het veel moeilijker om zich aan te passen aan veranderde informatiestro-
men vanuit het lichaam, vooral als er sprake is van cognitieve stoornissen. Zo weten we
op basis van promotieonderzoeken van Mirjam de Haart en Ilse van Nes dat de stabalans
en daaraan gerelateerde vaardigheden bij cva patiënten minder goed verlopen als er
sprake is van neglect. Uit onderzoek van Ian Robertson blijkt dat ook stoornissen in het
verdelen en volhouden van aandacht het motorisch leren na cva nadelig beïnvloeden.
Vanuit een functioneel perspectief is de patiënt feitelijk met méér dan één revalidatie-
proces tegelijk bezig: leren lopen, leren waarnemen, leren de aandacht te verdelen et
cetera. Dit vergt het uiterste van de beschikbare mentale capaciteit en van de frustratie-
tolerantie. Tel hierbij op de problemen die de patiënt tengevolge van zijn hersenbeschadi-
ging heeft met het reguleren van zijn emoties, en de woede-uitbarsting wordt invoelbaar.
Beeldvormend onderzoek van het brein verschaft de laatste jaren toenemend
inzicht in de centrale plasticiteit na hersenletsel. In 2003 was de groep van Nick Ward
en Richard Frackowiak in Londen als eerste in staat om met functionele MRI een dui-
delijke tijdsrelatie aan te tonen tussen functioneel herstel en hersenactiviteit. Het blijkt
dat kort na een beroerte een sterke uitbreiding van hersenactiviteit plaats vindt tijdens
het uitvoeren van een handmotorische taak in vergelijking met de normale situatie.
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encephalopathie) of een open ruggetje (spina bifida). Ook al gaat het hierbij in begin-
sel om stabiele aandoeningen, de normale snelheid van groei en ontwikkeling wordt
door allerlei factoren vaak niet bereikt, waardoor het niveau van vaardigheden steeds
verder achterblijft bij dat van leeftijdgenoten. Dit vereist, behalve een goed oog voor be-
handelbare factoren en preventie van onnodige achteruitgang, een voortdurende her-
oriëntatie op het best haalbare patroon van activiteiten, scholing en persoonlijke ont-
wikkeling. 
Ook op volwassen leeftijd kan een bestaand evenwicht weer verloren gaan, bijvoor-
beeld door bijkomende ziekte of ouderdom. Ouder worden treft ons uiteindelijk alle-
maal, maar de functionele gevolgen van het ouder worden slaan dubbel zo hard toe als
er al beperkingen bestaan op grond van aangeboren of verworven aandoeningen. Daar
komt bij dat door betere medische zorg veel van onze patiënten, bijvoorbeeld met rug-
genmergletsel, een betere levensverwachting hebben dan vroeger. Deze problematiek van
het ouder worden met beperkingen schept een speciale verantwoordelijkheid voor de
revalidatiegeneeskunde, zowel qua diagnostiek als behandeling. Deze verantwoordelijk-
heid wordt gelukkig ook herkend, gezien de landelijke initiatieven tot speciale polikli-
nieken en revisiebehandelingen voor ‘oudere’ patiënten met bijvoorbeeld spina bifida
of dwarslaesie.
Dames en heren, nu ik u de filosofie en kernactiviteit van de revalidatiegeneeskunde heb
geschetst aan de hand van de begrippen ‘balans leren’, ‘balanceren’ en ‘balans creëren’,
wil ik nog even stilstaan bij een voor mij bijzondere categorie patiënten: zij die getroffen
zijn door hersenletsel.
een beroer(d)(t)e  casus
Stelt u zich opnieuw voor. U loopt weer door het centrum van Nijmegen, vlak voor Sinter-
klaas. U loopt nog steeds beroerd, maar nu omdat uw linker been stijf is, zwak en gevoel-
loos. Het is weliswaar uw eigen vlees en bloed, maar de besturing ervan is uitgevallen.
Daarom voelt het zwaar en lichaamsvreemd. U hebt ook moeite om in uw linker gezichts-
veld de dingen goed waar te nemen als gevolg van ‘neglect’. U bent links niet blind, maar
bij gelijktijdige prikkels van beide kanten hebt u de neiging de prikkels van links te ver-
waarlozen. U bent daarom bang om tegen mensen of dingen aan te botsen. De straat
oversteken durft u alleen als er helemaal niets aankomt, maar op uw zintuigen ver-
trouwen is moeilijk. Uw snelheid van informatieverwerking is vertraagd. U heeft daarom
veel problemen met dingen tegelijkertijd doen. U raakt erg snel vermoeid en daardoor ge-
prikkeld. 
Het is nu bijna een jaar geleden dat u een beroerte oftewel cerebrovasculair accident
(cva) doormaakte. U werd ’s ochtends wakker met een verlamde linker lichaamshelft.
De neuroloog constateerde tijdens een korte ziekenhuisopname een bloedpropje in de
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vroege herstelfase moet de cva-patiënt leren omgaan met een been dat zwakker en stijver
blijft, en ook minder goed wordt gevoeld. De taak waarvoor het brein zich gesteld ziet
is in veel opzichten dezelfde als wanneer het been zou zijn vervangen door een prothe-
se. Veranderde sensorische informatie moet opnieuw worden geïnterpreteerd, terwijl de
aansturing van nog werkzame spieren moet worden aangepast aan de veranderde mecha-
nische eigenschappen van het been. Hét grote verschil is dat de patiënt met een been-
amputatie doorgaans een redelijk intact brein heeft en de patiënt met een beroerte niet.
Het zal u na deze uitleg niet verbazen dat valincidenten een groot probleem zijn na
ernstig hersenletsel. Bewegingssturing, waarneming van de omgeving, inschatting van
complexe situaties, zelfbeheersing, zelfs de eenvoudigste activiteit is een complexe,
meervoudige taak geworden, terwijl het beschadigde brein hiermee juist zo’n moeite
heeft. Kan het beroerder? Eventuele bijkomende emoties zoals boosheid, verdriet of
angst kunnen op hun beurt het motorisch presteren nog verder verslechteren. Tot slot
zal menig patiënt met een hersenbeschadiging ook problemen ondervinden bij het ver-
werven van inzicht in eigen kunnen en het bijstellen van gedrag en verwachtingen. Toe-
passing van revalidatietechnologische ontwikkelingen in deze groep patiënten zal daar-
om extra complex zijn. Het is deze complexe interactie van problemen die mij zo boeit
in de revalidatie, in het bijzonder van de patiënt met hersenletsel. Wat betekent dit nu
voor ons vakgebied? 
diepgang zonder  kok er z ien
Revalidatiegeneeskunde is een breed en complex vak, dat niet voor niets interdiscipli-
nair wordt uitgeoefend samen met technische, para- en perimedische disciplines. Dit
is niet alleen zo omdat onze patiënten vrijwel altijd multipele problemen hebben, maar
ook omdat deze problemen alleen kunnen worden begrepen door gelijktijdig verschil-
lende referentiekaders te hanteren. Bij veel patiënten is er sprake van een combinatie van
mechanische stoornissen (bijvoorbeeld door spierverkortingen of gewrichtsverstijving),
krachtsverlies, reflexontregeling (bijvoorbeeld door spasticiteit), sensibiliteitsuitval en
cognitieve stoornissen (bijvoorbeeld neglect), zich uitend in diverse vaardigheidsgebie-
den. De uiteindelijke bewegingsproblematiek is alleen goed te begrijpen en te behande-
len door afwisselend een biomechanische, fysiologische en psychologische bril op te
zetten. Dit waarnemen, begrijpen en handelen vanuit verschillende perspectieven
werd vorig jaar door mijn collega prof Van Engelen in zijn rede aangeduid met de term
‘pandoxisme’, als pragmatische tegenhanger van het pretentieuze ‘holisme’. Hij legde
daarbij de nadruk op kennisontwikkeling door dialoog, door het opzoeken van de gren-
zen tussen vakgebieden, vanuit de overtuiging dat vooral op de grensgebieden vooruit-
gang wordt geboekt. Deze visie is voor mij rechtstreeks van toepassing op de revalidatie-
geneeskunde, maar impliceert tevens een spanningsveld tussen breedte en diepgang.
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Functioneel herstel gaat vervolgens gepaard met een afname van de activiteit in diverse
hersengebieden van zowel de gezonde als de beschadigde hersenhelft (figuur 6). De plas-
ticiteit na hersenletsel lijkt dus te berusten op een overname van de aansturing door
andere delen van het brein dan die normaal gesproken actief zijn. Deze divergentie zou
wel eens het fysiologisch substraat kunnen zijn van de toegenomen aandachtsbelasting
die patiënten ervaren. Hoe beter het herstel vervolgens verloopt, hoe geconcentreerder
de hersenactiviteit weer wordt. Deze convergentie verklaart dan de afname van de aan-
dachtsbelasting bij toename van het vaardigheidsniveau. 
Figuur 6
Uit klinische studies weten we dat het functieherstel van verlamde spieren waarschijn-
lijk beperkt blijft tot de eerste zes à twaalf weken na een beroerte. We weten ook dat na
deze periode nog een aanzienlijk herstel van vaardigheden kan optreden, zeker wat
betreft de balanshandhaving en het lopen. De afgelopen jaren werd dit aangetoond in
een viertal promotieprojecten binnen het landelijk consortium ‘cva-lopen’, gestimuleerd
door Zonmw, samen met onderzoeksgroepen in Enschede, Groningen en Amsterdam.
In Nijmegen betrof het een balansstudie van Mirjam de Haart en een loopstudie van
Rob den Otter, die hierop aanstaande woensdag hoopt te promoveren. Kennelijk spelen
andere herstelmechanismen een rol dan een verbeterde aansturing van de verlamde
lichaamshelft. Er zijn sterke aanwijzingen dat deze mechanismen in ieder geval ook
binnen de voorbereidende sensorische en cognitieve aspecten van het bewegen moeten
worden gezocht. In dit opzicht lijken cva-patiënten op beenprothesegebruikers. Na de
In de rood aangekleurde hersengebieden is gedurende de herstelfase een vermindering van activiteit zicht-
baar tijdens het uitvoeren van een handmotorische taak, zowel aan de zijde van het CVA (IL) als aan de
andere zijde (CL).
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versterkt met een hoogwaardig bewegingslaboratorium en een hoogleraar Bewegings-
sturing en Revalidatie. Wat betekent dit nu voor de patiëntenzorg en de samenwerking in
de regio?
Naast de consultatieve functies die al bestonden, zijn we in het umc St Radboud
begonnen met poliklinische revalidatiebehandeling (prb). Samen met de paramedische
afdelingen worden korte, intensieve prb’s verricht op specifieke aandachtsgebieden die
passen binnen de zwaartepunten van ons ziekenhuis en die complementair zijn aan
het aanbod in de regionale revalidatiecentra. Het accent ligt daarbij op traumapatiënten
en patiënten met neuromusculaire, neurodegeneratieve en complexe orthopedische
aandoeningen die geen opname in een centrum behoeven. Het uitgangspunt is dat
deze behandelingen zoveel mogelijk ‘evidence-based’ en doelmatig moeten zijn, met
een snelle doorstroom naar de eerste lijn. Want revalidatie is belangrijk, maar niet
goedkoop. Daarom mag worden verwacht dat wij verantwoording kunnen afleggen
voor de investeringen in tijd en middelen. Dit impliceert een goede verslaglegging van
processen en resultaten. Hieraan zal, samen met de paramedische disciplines, verder
worden gewerkt. 
Tevens wordt toenemend deelgenomen aan spreekuren en zorgpaden van de afde-
lingen neurologie, kinderneurologie, heelkunde, orthopedische en plastische chirurgie.
Naast deze multidisciplinaire activiteiten worden revalidatietechnische spreekuren
verzorgd met orthopedisch instrumentmakers en schoentechnici, en worden injectie-
behandelingen verricht voor onder andere spasticiteit en speekselvloed bij kinderen en
volwassenen. Dit behandelaanbod zal in de komende jaren verder vorm en inhoud krij-
gen. Last but not least zal ons bewegingslaboratorium, in nauwe samenwerking met de
afdeling fysiotherapie, toenemend gaan bijdragen aan de functionele diagnostiek van
de balanshandhaving en het lopen bij diverse patiëntgroepen. Het is mijn vaste overtui-
ging dat ons lab een betere indicatiestelling mogelijk maakt van interventies bij patiën-
ten met complexe balans- en loopproblemen. Deze inzet zal ook kosteneffectief zijn door
het voorkómen van onnodige of ongewenste interventies.
Het streven is dat onze diagnostische en therapeutische mogelijkheden een waar-
devolle plaats gaan innemen binnen het nog op te richten Topcentrum Clinical Neuro-
sciences (tcn). Hierin zal het neurowetenschappelijk onderzoek en de daarmee samen-
hangende topreferente zorg worden gebundeld en geprofileerd. Dit tcn gaat, samen met
het Nijmeegs Instituut voor Cognitie en Informatie (nici), het fc Donders Centrum
voor Cognitive Neuroimaging, het Neuroinstituut van de Faculteit voor Natuurweten-
schappen, Wiskunde en Informatica en het Max Planck Instituut deel uit maken van
het overkoepelende Cognitive Neurosciences Centre Nijmegen, het CNCN. Hiermee
ontstaat een unieke, interdisciplinaire samenwerkingsstructuur, waaraan wij graag deel-
nemen. 
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Voor de revalidatiegeneeskunde vormen de functionele anatomie, de biomechanica, de
fysiologie en psychologie de basisvakken. Ieder van deze vakken schijnt een specifiek
licht op het menselijk functioneren. We kunnen de aansturing van onze spieren niet
begrijpen zonder kennis van hun structuur en functie, zonder inzicht in de mechani-
sche condities, zonder begrip van de sensorische context, en zonder zicht op de verbor-
gen cognitieve en emotionele processen. Ik vind dat het belang van deze basiskennis in
de revalidatiegeneeskunde wordt onderschat. We mogen niet tevreden zijn als het beter
gaat met de patiënt, terwijl het misschien nog beter kan door kennisgestuurde pro-
bleemanalyse en interventies. Vaak is in ons vak bijna goed helemaal fout, bijvoorbeeld bij
technische verstrekkingen of bij interventies op spierniveau. Ik verwacht daarom dat
het klinisch bewegingslaboratorium in de toekomst bij uitstek de plek zal zijn waar fun-
damentele kennis en de klinische toepassing ervan samenkomen. Van deze faciliteit
zullen we in ons vak de komende jaren intensief gebruik moeten gaan maken om toe-
nemend diepgang te bereiken, in samenwerking met andere specialisten van het bewe-
gingsapparaat. Op deze wijze wordt onze functioneel gerichte oriëntatie een sterk punt
van profilering met goede kansen op grensverleggend, verklarend onderzoek en daarop
gebaseerde zorgvernieuwing. Dit streven kan echter op gespannen voet komen te staan
met een brede oriëntatie. 
Ook in ons vak zien we een tendens tot subspecialismen, zoals de kinderrevalida-
tie en de dwarslaesiegeneeskunde. Deze ontwikkeling bevordert diepgang, maar daar-
mee mag een integrale visie op het menselijk functioneren niet verloren gaan in een
medische wereld die dreigt te verkokeren. Ik heb al uitgelegd dat, vanuit een motorisch
perspectief, door het wegvallen van het perifere gezichtsveld het zicht op de dynamiek
van de omgeving wordt ontnomen en iemand gaat ‘balanceren’. Professioneel werkt
‘kokerzien’ ook destabiliserend, zeker als er onvoldoende contact is met anders denken-
den. De revalidatiearts van de toekomst moet daarom leren fundamentele kennis van-
uit verschillende basisvakken in balans te brengen met een brede visie op het menselijk
functioneren: oftewel diepgang zonder kokerzien. Deze combinatie van diepte- én breed-
teprofilering zal, meer dan nu het geval is, veel informatieverwerking vragen van toe-
komstige revalidatieartsen en welhaast een natuurlijke belangstelling voor weten-
schappelijk onderzoek.
Geachte toehoorders, hiermee ben ik gekomen aan het laatste deel van mijn betoog: de
rol van de academische afdeling revalidatiegeneeskunde binnen het netwerk van reva-
lidatie-instellingen in de regio Arnhem, Nijmegen en Den Bosch.
academische  r e val idat iezorg
Per 1 januari van dit jaar zijn onze stad, onze regio en ons land een academische vak-
groep revalidatiegeneeskunde rijker. Een groep van louter gepromoveerde specialisten,
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nog beter. Mijn pleidooi voor het integreren van basale kennis en wetenschappelijk
denken in ons klinisch handelen maakt het noodzakelijk dat het landelijke onderwijs
verder wordt verdiept en de resultaten ervan worden getoetst. In het netwerk Arnhem,
Nijmegen en Den Bosch zijn we drie jaar geleden al begonnen met het organiseren van
een aanvullend vierjarig centraal onderwijsprogramma en een halfjaarlijkse toets. Ik kan
alvast verklappen dat een landelijke voortgangstoets in voorbereiding is, die zal voor-
bereiden op het Europees examen. U ziet, ook andere opleiders willen graag revalidatie-
artsen opleiden met diepgang (zonder kokerzien).
w et enschappel i jk  onder zoek
Ons onderzoek richt zich primair op de neurorevalidatie en sluit aan bij de zorgzwaarte-
punten van het tcn en het Topcentrum Traumatologie Nijmegen. Het hoofdthema
‘Functioneel herstel: mechanismen, prognose en interventie’ geeft uitdrukking aan de visie
dat we de onderliggende mechanismen moeten begrijpen om functioneel herstel te kun-
nen voorspellen en beïnvloeden middels oefentherapie, revalidatietechniek, medicijnen
of operatie. Met andere woorden, het gaat om: ‘theory-guided research for evidence-
based practice’. De nadruk binnen dit verklarende onderzoek ligt op de balans- en loop-
vaardigheid als belangrijkste determinanten van mobiliteit. Subthema’s daarbinnen
zijn ‘reflexen en spasticiteit’, ‘valproblematiek’ en ‘interactie tussen sensoriek, motoriek en
cognitie’.
Ons onderzoek richt zich op volwassenen, maar ook op kinderen, zeker nu Imelda
de Groot vorig jaar onze groep is komen versterken. Zo is Irene Faber het afgelopen jaar
gestart met een promotieonderzoek naar de onderliggende stoornissen in het spastische
looppatroon bij kinderen met infantiele encephalopathie en plannen we mobiliteits-
onderzoek bij kinderen met spierdystrofie. Met dit verklarende onderzoek zitten we
natuurlijk prima in een academische omgeving met zoveel basale en klinische kennis
om ons heen. Ik verheug me in het bijzonder op de samenwerking met de afdelingen
neurologie en klinische neurofysiologie, omdat zij zo dicht bij het door ons geënta-
meerde bewegingsonderzoek staan en net als wij participeren in het Instituut voor
Fundamentele en Klinische Bewegingswetenschappen (ifkb), een consortium met de
Vrije Universiteit in Amsterdam. 
Samen met de afdeling klinische neurofysiologie verrichten Annet van Kuijk en
Henk Hendricks onderzoek naar het bepalen van de centrale zenuwgeleiding (onder
meer middels tms) voor het preciseren van de motorische herstelprognose van arm en
hand na cva. Een vervolgstudie is gepland, waarbij de tms-resultaten zullen worden
gekoppeld aan bewegingsanalyse van het staan en het gaan bij cva patiënten. Door Henk
van de Meent worden zowel tms als somatosensibel opgewekte hersenpotentialen (ssep)
gebruikt om de herstelprognose na traumatische dwarslaesie te preciseren. Hiermee
wordt ook de verbeterde acute opvang van patiënten met wervelkolom en ruggenmerg-
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Dat de afdeling revalidatiegeneeskunde haar ambities voorlopig ook moeten beteugelen,
wordt ingegeven door de bescheiden stafformatie: niet veel meer dan één revalidatie-
arts per neurologisch, chirurgisch en kindergeneeskundig cluster. Voeg hieraan toe de
door veel van ons gevoelde spagaat tussen zelfontplooiing en de natuurlijke gerichtheid
op samenwerking met anderen, en u begrijpt dat de profilering van ons vak geen gelo-
pen race is, maar een kwestie van ‘balans creëren’ en uithoudingsvermogen. Ik weet
mij hierbij gelukkig gesteund door de goede uitkomsten van een eerste interne kwali-
teitstoetsing van onze afdeling enkele maanden geleden.
academisch onderwijs  en  v ervolgople iding 
Onze groep wil een waardevolle bijdrage leveren aan het academisch onderwijs voor
studenten geneeskunde en biomedische wetenschappen en een belangrijke motor zijn
in de vervolgopleiding tot revalidatiearts in de regio Arnhem, Nijmegen en Den Bosch. 
Beste studenten biomedische wetenschappen, onze bijdrage aan het onderwijs voor
de hoofdrichting Bewegingswetenschappen wordt door u goed gewaardeerd. Als lid van
de hoofdvakcommissie Bewegingswetenschappen zal ik in de nabije toekomst mijn bij-
drage leveren aan een versterking van het klinisch profiel van de Nijmeegse opleiding
en aan een nauwere aansluiting op het wetenschappelijk onderzoek binnen de hoofd-
programma’s van het umc St Radboud.
Beste studenten geneeskunde, ik beschouw het als een uitdaging u te doen besef-
fen dat patiënten u niet alleen zullen beoordelen op uw diagnose en het biologische
resultaat van uw behandeling, maar ook op het feit of u oog heeft voor hoe zij functio-
neren en voor mogelijke verbeteringen daarvan. Daarom is inzicht in ons vak van be-
lang voor iedere aankomende arts. Dat dit ook door u wordt gewaardeerd blijkt uit het
feit dat ons keuzeblok ‘Motorpech’ al jaren achtereen zeer goed wordt beoordeeld. Een
tweede keuzeblok ‘Kinderrevalidatie’ zal vanaf mei 2006 hopelijk net zulke hoge ogen
gooien. Met uw belangstelling moet het mogelijk zijn ook onze bijdrage aan het kern-
curriculum te versterken. In ieder geval heeft u de mogelijkheid om bij ons een weten-
schappelijke stage te volgen en een veelzijdig keuzeco-schap, in samenwerking met de
St Maartenskliniek.
En dan, mijn toekomstige collega’s, de artsen in opleiding tot revalidatiearts en zij
die daarvoor nog gaan kiezen! De komende jaren zal een academisch opleidingstraject
in deze regio voor iedereen zijn weggelegd. Jullie mogen drie boeiende deelstages verwach-
ten binnen de neurorevalidatie, kinderrevalidatie en chirurgische revalidatie, aangevuld
met een structurele stage in het bewegingslab. De complexiteit van de problematiek in
een academisch ziekenhuis boeit mij nog dagelijks, en ik hoop dat onze groep jullie hier-
voor toenemend enthousiast kan maken. De opleiding is de laatste twintig jaar sterk
verbeterd door een landelijk onderwijsprogramma, waarmee wij voorop liepen en nog
steeds lopen, voortreffelijk georganiseerd door paog Heyendael. Toch kan en moet het
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complexe interacties van sensorische, cognitieve en motorische processen die ik in deze
rede heb geschetst, maar daarmee nog geen doel op zich. Het uiteindelijke doel van reva-
lidatie is immers om patiënten tijdens alledaagse handelingen optimaal te laten func-
tioneren, indachtig de woorden van de beroemde neurofysioloog Sherrington ‘Life’s aim
is an act, not a thought’.
dankwoor d
Dames en heren, een oratie eindigt, zoals gebruikelijk, met een dankwoord. Ik weet niet
of in dit opzicht ‘In der Beschränkung sich der Meister zeigt’, maar toch wil ik een beroep
doen op het inzicht van al diegenen die in het contact met mij hopelijk merken hoeveel
hun steun, vertrouwen en inzet voor mij betekenen. Dat zijn er, mede door mijn brede
werkkring de afgelopen jaren, teveel om op te noemen. Ik hoop dat ik in dit opzicht voor
velen een open boek ben, en zo niet, dan moet ieder van u die hierover twijfelt (en prijs
stelt op een antwoord) het me nog maar eens vragen. 
Lieve Heleen, Malou, Wouter, Kim en Julia: ik zal waarschijnlijk nooit meer het
genoegen hebben drie kwartier lang niet door jullie onderbroken, tegengesproken of uit-
gelachen te worden. Zonder jullie had ik ongetwijfeld meer tijd gehad, maar balanceerde
ik waarschijnlijk zorgwekkend door een ernstige vorm van kokerzien. Dank voor jullie
steun, liefde en begrip voor het feit dat ik soms niet doe wat ik beloof, en niet altijd zeg
wat ik toch bedoel. Lieve moeder en schoonmoeder, dank voor jullie jarenlange liefde en
zorg voor mij, Heleen en ons gezin.
Ik wil ook even stil staan, in min of meer chronologische volgorde, bij een aantal
mensen die een belangrijke rol hebben gespeeld bij mijn professionele ontwikkeling:
- Dick Rijken en prof Theo Mulder, mijn opleider en toenmalige copromotor, jullie
dank ik voor veel, maar vooral voor het zien van wat het ook was dat jullie in mij
zagen.
- Prof Ar Thomassen en prof Guus Lankhorst, mijn promotoren, jullie dank ik voor
het vertrouwen en de steun, op gepaste afstand, tijdens mijn eerste stapjes in het
wetenschappelijk onderzoek.
- Wim de Bie, Cathy van Beek, Jacques van Limbeek en Petri Holtus, mijn leiding-
gevenden in de St Maartenskliniek, dank voor de kansen die ik van jullie kreeg om
mij professioneel te ontplooien.
- Prof André Verbeek, dank voor jouw prettige begeleiding tijdens mijn opleiding tot
epidemioloog.
- Alle (oud)collega’s van de St Maartenskliniek, Groot Klimmendaal en Tolbrug, in
de afgelopen jaren heb ik met veel plezier met jullie samengewerkt. Op basis van de
goede verstandhoudingen heb ik hoge verwachtingen voor de toekomst.
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letsel in ons ziekenhuis geëvalueerd. Dit gebeurt door onze uitkomsten te vergelijken
met die van een grote Europese cohortstudie, waaraan wij als afdeling participeren. 
Dankzij de betrokkenheid van neuroloog Bas Bloem zal ons bewegingslab over
enige tijd een door Zonmw gefinancierd, zeer geavanceerd bewegingsplatform rijker zijn
om balanshandhaving en valincidenten onder realistische condities te kunnen bestu-
deren. Ook zal een nieuw 3d vicon systeem worden aangeschaft. Onze labactiviteiten
zullen dus worden uitgebreid onder de bezielende leiding van mijn collega en neurofy-
sioloog prof. Duysens. Door hem zullen ook fundamentele bewegingsstudies niet wor-
den geschuwd, zoals momenteel het geval is in de juniorprojecten van Bernke Baken en
Marleen van der Linden. Met de komst van Vivian Weerdesteyn als postdoc en Roland
Loeffen als technische man zal begin 2006 de nodige extra menskracht beschikbaar
komen. 
Tot slot wil ik niet onvermeld laten de wetenschappelijke inspanningen van Peter
Jongerius op het gebied van de behandeling van speekselvloed bij kinderen, in nauwe
samenwerking met de afdeling kinderneurologie, en het landelijke richtlijnenonderzoek
van Harmen van der Linde op het gebied van de beenprotheseologie.
netw er k en
Onze patiëntenzorg, scholing en onderzoek worden niet verricht ‘in vacuo’. Wij functio-
neren dankzij goede relaties intern binnen het umc en extern binnen het revalidatienet-
werk Arnhem, Nijmegen en Den Bosch. Ik hoop dat in de toekomst beide dimensies van
samenwerking verder zullen groeien ten behoeve van coherente patiëntenzorg, onder-
wijs, opleiding en onderzoek. Intern denk ik daarbij, behalve aan belendende medische
specialismen, vooral aan de paramedische disciplines. In de externe relaties hoop ik
vooral het wetenschappelijk onderzoek mee vorm te kunnen geven. Wat betreft het
onderzoek in de St Maartenskliniek zijn daartoe al concrete afspraken gemaakt. Juist
in de revalidatiecentra liggen goede mogelijkheden voor de evaluatie en implementatie
van nieuwe behandelmethoden. Deze regio heeft zich bewust geprofileerd in de neuro-
revalidatie, getuige de oprichting van het Ambulant Centrum Hersenletsel Nijmegen van
de St Maartenskliniek en de ontwikkeling van het Brain Integration Programma in Groot
Klimmendaal; beide met een supraregionale functie voor cognitieve revalidatie. Dit heeft
de mogelijkheid geschapen voor een viertal promotieprojecten van Marlies van Kessel,
Ilse van Nes, Daniëlle Boelen en Gert Geurtsen, ondergebracht in het landelijk consor-
tium ‘Cognitieve Revalidatie’ en gestimuleerd door Zonmw. Multi-center onderzoek
naar een betere aanpak van vermoeidheid na hersenletsel is in voorbereiding, samen met
het Nijmeegs Kenniscentrum voor Chronische Vermoeidheid (nkcv); onderzoek letter-
lijk op het grensvlak van motoriek en cognitie. Cognitie is daarmee een belangrijk focus
geworden binnen de revalidatie van patiënten met hersenletsel, geheel in lijn met de
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- Ik dank, tot slot, het College van Bestuur van de Radboud Universiteit, de Raad van
Bestuur van het umc St Radboud, het bestuur van het Neurosensorisch Cluster en
de leden van de benoemingsadviescommissie voor het in mij gestelde vertrouwen.
Ik hoop ieders verwachtingen, niet in de laatste plaats die van mijzelf, de komende
jaren waar te maken. Daarbij ga ik er stiekem vanuit dat succes en waardering in mijn
vakgebied een beetje zullen komen zoals de liefde. En die komt, zoals u weet, als een
vlinder: als je haar te zeer najaagt vliegt zij weg, en als je het niet verwacht, strijkt zij
neer op je schouder. 
Ik dank u allen voor uw aandacht. Ik heb gezegd.
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- Alle teamleden van afdeling f1b van de St Maartenskliniek, jullie inzet, enthou-
siasme en kwaliteit bij iedere nieuwe patiënt, hoe moeilijk of ernstig ook diens aan-
doening, was werkelijk voorbeeldig. Jullie kritische steun en vertrouwen hebben
mij gevormd als arts en als mens. 
- Inge Vogels en Lilian Beijer, dank voor jullie welhaast onvoorwaardelijke steun en
vertrouwen in het samen leiding geven, en voor het ‘rots zijn in de branding’.
- Alle (oud)medewerkers van smk-Research, dank voor alle momenten van inspi-
ratie. Heel in het bijzonder dank ik ir Bart Nienhuis, prof Jaak Duysens, en prof
Luciano Fasotti die gedrieën voor mij de betekenis van de biomechanica, fysiologie
en psychologie voor de revalidatiegeneeskunde personifiëren. Jaak, dank voor je be-
reidheid om samen met mij deze stap te zetten.
- De huidige opleiders in ons netwerk, Dirk van Kuppevelt, Harmen van der Linde,
Juan Martina, Marc Rulkens, en Bas Bevaart, jullie dank ik hartelijk voor jullie
openheid en wil tot samenwerking.
- De huidige vaste stafleden in het umc, Henk Hendricks en Henk van de Meent,
dank voor het feit dat jullie in woelige tijden als eersten primair hebben gekozen
voor het academische ziekenhuis; en Imelda de Groot, dank voor je geheel eigen
inbreng en je moed om je bij onze ‘mannenclub’ aan te sluiten. Ik waardeer jullie
allen zéér voor je werklust, creativiteit en vertrouwen. Ook ik heb alle vertrouwen
in de toekomst met júllie. 
- En dan onze ‘inmates’ vanuit de St Maartenskliniek, Peter Jongerius en Harmen
van der Linde, dank voor jullie inzet voor onze afdeling in het verleden, heden en
toekomst. Beste Peter, jouw voorwerk heeft veel bijgedragen aan onze bestaans-
basis. Peter en Harmen, jullie huidige brugfunctie is van onschatbare waarde! 
- Arts-assistenten, onderzoekers en secretaressen van onze afdeling, dank voor al
jullie inspanningen, collegialiteit en bijdragen aan het ‘afdelingsgevoel’.
- Desirée, Sabine, en Heleen, fijn dat jullie me hebben geholpen vandaag mogelijk
te maken.
- Binnen ons cluster gaat mijn bijzondere dank uit naar Miranda Heijser, Karla de
Booijs, Bert de Swart en Bas Bloem voor het medeverantwoordelijkheid willen
dragen voor het welslagen van onze afdeling en het bewegingslab. 
- Prof Fons Gabreëls wil ik danken omdat hij, als emeritus-hoogleraar Kinder-
neurologie, op onnavolgbare wijze de huisvesting, inbedding en structuur van de
huidige academische afdeling revalidatiegeneeskunde heeft voorbereid. 
- Zonmw, in het bijzonder prof Mebius Kramer en Renata Klop, dank ik voor hun rol
‘op de achtergrond’ en voor het feit dat ook veel van ons onderzoek niet zonder hun
inspanningen mogelijk zou zijn geweest. Ik zal mijn best doen om in de toekomst
vruchtbare landelijke samenwerking te behouden en nieuwe samenwerking tot
stand te brengen. 
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inaugur ele  r ede  dr .  a .c .h .  geurts
Ons brein beschikt over
een grote capaciteit om
zich aan te passen aan let-
sel van het bewegings-
apparaat. Deze centrale
plasticiteit gaat – zeker
aanvankelijk – gepaard met
een extra belasting van de
informatieverwerking. Dit
wijst volgens Sander Geurts
op een complexe interactie
van sensomotorische en cognitieve processen 
als basis voor functioneel herstel. Hij betoogt dat
revalidatie primair vaardigheidsherstel (‘balans
leren’) en secundair aanpassing van het activiteiten-
patroon (‘balans creëren’) beoogt om overbelasting
(‘balanceren’) te voorkómen. Balans leren en balans
creëren vormen een extra uitdaging na hersenletsel,
omdat het brein als lerend systeem zelf beschadigd
is. Progressieve aandoeningen, maar ook groei en
ouderdom vereisen bovendien steeds een nieuwe
balans tussen vaardigheden en activiteiten. Vanuit
deze complexe interacties benadrukt Geurts het
belang van basale biomechanische, fysiologische en
psychologische kennis om verlies van vaardigheid
vanuit verschillende perspectieven te kunnen ontle-
den en behandelen. 
Sander Geurts (1961) voerde zijn promotieonderzoek
uit aan het Nijmegen Institute for Cognition and
Information. Hij werkte als revalidatiearts in de
Nijmeegse St Maartenskliniek en in het Canisius-
Wilhelmina Ziekenhuis Nijmegen. Hij was mede-
iniatiefnemer van het Nijmeegs centrum voor
Motoriek en Cognitie, dat later opging in het
Ambulant Centrum Hersenletsel Nijmegen. Per 
1 januari 2005 is hij hoogleraar Revalidatiegenees-
kunde en hoofd van deze afdeling in het umc St
Radboud.
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